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CONSIDERACIONES CLÍNICAS SOBRE LA TERAPÉUTICA 
MÉDICA Y QUIRÚRCICA DE LA ÚLCERA CASTRODUODENAL 
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Praf. FRANCISCO GALLART MONÉS 
en la Sesión inaugural del Curso 1947-1948 de la R~al Academia de Medicina, 
celebrada el día 25 de enero de 1948 
Excmo. Sr., 
Sellores Académicos, 
Seiioras y Señores: 
P OR mandato de esta Docta Corporación, que tanta solera tiene, me cabe hoy el alto honor de dirigiros la palabra. El ser un mandato no significa que 
mi interés y cariño al cumplirlo no sean el mismo, o mayor, si cabe, que 
si hubiese surgido de mí espontáneamente, ya que al recibir la encomienda tuve una 
gran satisfacción, pues se me ofrecía una ocasión más para ratificar, modificar o 
aclarar conceptos emitidos anteriormente sobre el tema que voy a desarrollar y cuyo 
interés exclusivamente médico va adquiriendo de día en día un carácter social cada 
vez más importante. 
Con vuestro permiso voy a entrar en materia. 
* * * 
CONSIDERAMOS a las úlceras gástrica y duodenal como una sola entidad noso-
lógica, por la razón de que ambas tienen el mismo cuadro clínico y porque 
la primera porción del duodeno pertenece desde el punto de vista de su función al 
estómago, pues el bulbo cumple la misión de recibir el contenido gástrico ácido 
que le llega por el canal egestorio a través del píloro, neutralizarlo y hacerlo avan-
zar hacia los segmentos siguientes del duodeno. Junto a este hecho fisiológico, hay 
otro ele orden patológico y es que la úlcera duodenal se localiza siempre en el bulbo, 
constituyendo una gran rareza su localización por debajo de este segmento. 
Desde que CRUVEILHIER en 1830 describió por primera vez la úlcera redonda, 
los trabajadores han dedicado constantemente su esfuerzo al estudio de la misma, 
sin que sus resultados hayan correspondido, hasta el presente, a la tenaz labor 
por ellos realizada. 
La úlcera gastToduodellal constituye una enfermedad cada. día más frecuente. 
Las estadísticas de hace unos años que acusaban alrededor del lO por lOO de ulce-
rosos entre los enfermos del aparato digestivo, aumentan los números de una ma-
nera alarmante. En nuestro servicio de Enfermedades del Aparato Digestivo del 
Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo, en un total de 19.332 enfermos asisti-
dos, revisados desde 1940 hasta septiembre de 1947, existen el 20 por lOO de ulce-
rosos, o sea el doble de los que había antes de esta época. COtilO en años. anterio-
res cl número de ulcerosos es mucho más elevado en el sexo masculino, 80 por lOO 
de hombres contra 20 por lOO ele mujeres. Ello es, sin duda alguna, una cuestión 
que debe preocupar a las autoridades, ya que la mayoría de ulcerosos pasan ·un 
tiempo de su vida incapacitados para el trabajo y necesitan una parte de sus in-
gresos para el tratamiento. Es pues un problem.a de salud y de economía nacional. 
Por este motivo 110 ha de extrañarnos que una vez más insistamos sobre el 
problema tan complejo de la terapéutica de la enfermedad nlcerosa. En el trans-
curso de 15 años, nuestra Escuela ha sido invitada en diferentes ocasiones y por 
entidades nacionales y extranjeras para dar su opinión a este respecto y constan-
temente seguimos trabajando sobre el tema 
Hace dos años, los doctores VIDAL-COI.OMER y ROMERO CALATAYUD, publicaron 
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una monografia sobre: "El estómago operado)), plasmando con un sano criteriO' y expe-
riencia personal las ideas fundamentales de la Escuela sobre una parte del proble-
ma que hoy nos ocupa y el año pasado vió la luz una bella y muy documentada 
monografia sobre "Ulcus gástrico)), del doctor T. A. PINós. 
En el último Congreso Español de Patología Digestiva y de la Nutrición nos 
hemos ocupadO' de; este mismO' tema. Poco tiempo ha transcurridO' desde entonces y 
ya podemos aportar nuevos datos, sobre todo en 10 referente a la vagotomía como 
terapéutica de la úlcera gastroduodenal. 
* * * 
Siempre que hablamos de la terapéutica médica de la úlcera gastroduodenal ha-
cemos resaltar, como cosa fundamental, que cuando se hata de resultados defini-
tivos de curación debemos ser muy reservados, ya que la enfermedad ulcerosa evo-
luciona clínicamente por temporadas a veces con fases muy largas de bienestar ab-
soluto. Y esta afirmación es tan real que, cuandO' presentamos al I CongresO' Na-
cional de Patología Digestiva (Valencia 1931) una estadística de 1.500 enfermos, se-
guidos durante 15 años, tratados por procedimientos médicoquirúrgicos, al revisarla 
unos años después, pudimos comprobar que un buen número de ulcerosos que ha-
bíamos dado por curados volvían a sufrir. 
¿ Qué valor podemos pues atribuir a las publicaciones referentes a la curabilidad 
de la úlcera cuando se habla de resultados. definitivos a los tres meses o al año, si 
existen enfermos que vuelven a sufrir a los 10, 15 Y más años? 
Son en gran número los enfermüs tratados por nosotros por recaídas simples, 
hemorragias o perforación, que se utilizaron anteriormente para confeccionar esta-
dísticas de curación o para acreditar un procedimiento a la moda. 
Siempre nos ha parecido que una enfermedad como la que nos ocupa, de una 
complejidad formidable, nO' puede avenirse con la simplicidad de un método esta-
díst,co, unas veces mal orientado y otras con vistas a la parcialidad. 
* '" 
La definición que la mayoría de autores dan de la úlcera: "Una ulceración pro-
funda con tendencia a la cronicidad)) nO' puede aceptarse hoy día. La curabi1idad de 
la úlcera es un hecho indiscutible sea cual sea su forma anatomopato1ógica y ID 
demuestran la clínica, la radio1Dgía, la gastroscopia y el sinnúmero de cicatriceS! 
encontradas en las piezas de resección y de necropsia. Además, la úlcera nO' evo-
luciona siempre hacia la cronicidad, ya que a veces sigue una marcha agudísima 
demoshable por la presencia de un nicho gigante, que se forma en 24 horas y des-
aparece en 15; 20 ó 30 ·días; otras veces el primer síntoma es una hemorragIa O' una 
perfüración con la peritonitis consiguiente. 
* 
Pero, ¿ es que la cicatrización de la úlcera significa la cnraClOn de la enferme-
dad? Desde hace m101chos afios, nuestra Escuela ha llegado a la conclusión de que 
la cicatrización forma parte del ciclo eVl'lutivo espontáneO' de la enfermedad. Así lO' 
creen personas tan autorizadas como GUTMANN. Como dice PINÓS en su libro, la 
úlcera cicatrizada no equivale a úlcera curada. 
Pero es que muchas veces la cicatrización es más aparente que real. Hay úlceras 
cuyo nicho ha desaparecido a rayos X, con calma clinica absoluta y que por gas-
troscopia VIDAL y BADOSA, entre lltros, demuestran una ulceración plana, saniosa, 
con un foco de gastritis a su alrededor o a distancia. En otras ocasiones observamos 
en los períodos de inactividad sintomática, zonas de la mucosa edematosa, de gran 
labilidad, que aparecen y desaparecen sin ninguna manifestación clínica. Todo ello 
indica que, en esta fase cicatricia1, quedan fenómenos residuales capaces de producir 
nuevas úlceras cuando un agente causal tóxico, infeccioso, alérgico o psíquico, ac-
túan sobre la víscera residualmenl'e enfcrma. Queda el estómago sensibilizado, en 
estado de hiperergia o de patergia. 
La úlcera de Cruveilhier, como dice KALK, no es una entidad morbosa que pro-
ceda de una sola causa, sinO' de causas múltiples, ante las cuales el organismo pre-
parado reacciona con el substractum unitario de la úlcera. Es decir, a la mu1tipli-
ciclad de las causas determinantes corresponde en el hombre una reacción unitaria. 
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Este eriterio que tantas veces se repite en patología humana, por ejemplo, en las. 
cirrosis hepáticas se olvida con gran facilidad por los médicos. 
* 
Cuando desconocíamos los síntomas radiológicos directos de la úlcera duodenal, 
. dábamos C01~1O signos indirectos la hipertonía gástrica, el hipcristaltismo y el 
vaciaje rápido del estómago. Algunos llamaban a este conjunto sintomático "llis-
pepsia hiperesténica», "distonía neurovegetativél», y HURST "diátesis gástrica hiper-
esténica», porque había comprobado que se presentaba en individuos de una misma 
familia. 
Cuando se descubrieron los síntomas di.rectos de la úlcera, nos dimos cuenta <le 
que algunos de aquellos dispépticos tenían una úlcera duodenal y muchas yeces 
existía en sus familiares la diátesis hiperesténica sin úlcera. 
Nosotros hemos visto muchos ulcerosos en individuos de una misma familia En 
U1~a de ellas, tres hermanos eran ulcerosos y dos sufrieron una perforación'¡ en 
otra, el padre y un hijo eran ulcerosos y tres hermanos padecían un síndrome <le 
dispepsia sensitivo motriz sin úlcera. Los casos de esta naturaleza son incontables, 
a pesar de existir en nuestro país grandes dificultades para ayeriguar los anteee-
dentes de los abuelos y de sus antepasados. 
Además, la dispepsia hiperesténica es mucho más frecuente en el hombre que 
en la mujer, 10 cual podría explicar la mayor frecuencia del proceso ulceroso en el 
sexo masculino. 
Este trastorno que podríamos' 11a111.arlo también "est{)1nago lábiln (} "irritable», 
en comparación con el llamado "colon irritable», es compatible muchas veces con 
una salud perfecta, y si el neumogástrico juega en su producción algún papel, éste 
no debc ser ni único ni constante. 
* * 
KOXJETZNY y nosotros hemos eneontra<lo en preparaciones de estómagos recien-
temente resecados en enfermos C011 un síndrome ulceroso, inflamaciones genuinas de 
la pared gástrica, lesiones que a menudo existían primitivamente en las capas pro-
fundas y que de allí avanzaron hasta la superficie, evidentes estados de gastritis 
hematógena, a veces como única lesión y otras acompañando a la úlcera de Cruveil-
hier. Contrariamente a lo que ocurre en las gastritis superficiales, que producen 
con frecuencia erosi.ones que jamás llegan a la úlcera, ya que cicatrizan con gran 
facilidad. Aquella gastritis profunda puede dar lugar al mismo cuadro clínico de la 
úlcera, sin que la exploración radiológica ni gastroscópica ponga en evidencia una 
lesión destructiva. Representa un estado de predisposición a la verdadera úlcera, 
que se fragua en plena lesión gastrítica. no siendo rara la coexistencia de las dos 
lesiones independientes una de otra. 
BERGMANN describe el caso de una enferma que después de la segunda inyección 
de suero antitetánico presentó una urticaria, coincidiendo con ella un dolor intenso 
en el hipocondrio izquierdo, encontrándole a rayos X una úlcera de tamaño mediano 
en el estómago, por debajo del cardias. 
CUSHING cita numerosas observaciones de úlceras agudas en casos de autopsia 
de enfermos con lesiones cerebrales y después de operaciones sobre el cerebro, y 
nosotros encontramos con bastante frecuencia úlceras en los tabéticos. Todo ello 
invita a valorar el factor neurotrófico como posible en la producción de la úlcera 
g astrocl uoden al. 
HAI,STED, SCIIWARTZ, RosoN, WEINBERG Y VVYMAN, en el número 7 de Gastro-
enterolo~s;y de 1946, estudian 110 i'>oldados afectos de dispepsia crónica no ulcerosa, 
encontrando el 41 por 100 de gastritis superficiales. No existía relación alguna entre 
los datos gastroscópicos y los signos subjetivos. Entre aquellos que presentaban una 
imagen gastroscópica anormal, hallaron en el 7S por 100 síntomas de psiconeurosis 
evidente. Las imágenes gastroscópicas se interpretaron como trastornos circula-
torios de origen funcional. Sería muy interesante seguir a estos enfermos para 
saber cuántos acabaron en ulcerosos. 
LAI<'ONTE GON<;ALVES, profesor de Farmacología de la Facultad de Medicina de 
Porto Alegre (Brasil), en un trabajo publicado en la Re"¡}ista de Medicina de Rio 
Grande do SuL, sobre etiología y patogenia de la úlcera, llega a la conclusión de 
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que es debida a un virus que si no es el herpético se le parece mucho, y para su 
implantación considera indispensable una gastroduodenitis tóxica, infecciosa o de 
otra naturaleza, que permitiría, sobre una flógosis, la implantación del virus. 




Todo ello inclina a pensar que existen circunstancias especiales de orden cons-
titucional, de debilidad orgánica de los tejidos, especialmente del mesénquima, más 
localizados' en el eslómago y bulbo duodenal y que por un insulto cualquiera de 
orden bacteriano o vírico, tóxico o alérgicú, o psíquico, puede producir en un mo-
mento dado la necrusis del tejido 1t. bil con la inflamación consiguiente y la forma-
ción de úlceras profundas, a veces de tamaños considerables en muy corto espacio 
de tiempo. 
Es muy interesante valorar el papel del factor psíquico en la producción de la 
úlcera gastroducdenal, ya que en personas en estado de salud aparente o en pacien-
tes en pleno período de calma o de cicatrización, hemos visto aparecer brotes ulce-
rosos, a veces muy graves, después de un choque emocional. 
ABRAMI, en su Lección inaugural del curso de Patología Médico en 1936, nos 
describe los efectos de una emoción violenta, el miedo, por ejemplo; dice así: ,,;:)e 
desencadenan una serie de fenómenos patológicos que, en unos momentos, trans-
forman a un hombre sano en enfermo grave. El corazón late tumultuosamente, la 
lengua y los labios se secan, la piel se inunda de sudor, hay palidez, dilatación de 
las pupilas, temblores, poliuria y diarrea. Y todo ello sin ninguna lesión anatómica 
de las glándulas sudoríparas, salivales, del corazón, riñones, estómago, etc. Estos 
trastornos deben acompañarse necesariamente de algún cambio en el estado fisico-
químico o eléctrico de los nervios que transmiten a todos los órganos los efectos 
centrífugos de la emoción. Lo que nosotros apreciamos en clínica como resultado de 
estos desequilibrios, son: contracturas musculares, espasmos arteriales, trastornos 
vasomotores, secretores, tensionales, etc.» 
Para nosotros, lógicamente el trastorno no puede reducirse solamente a una 
alteración nerviosa, sino que deben producirse trastornos metabólicos en las células, 
en las cuales deben ocurrir fenómenos de anoxia, descargas anormales de hormonas, 
de iones, de productos de fermentación celular y de catálisis. 
Tal estado patülógico puede desaparecer sin dejar huella en un organismo sano, 
pero puede dejarla evidentemente en un individuo con una tara orgánica o con una 
predisposición patológica. 
Es muy lógico pensar que este cambio brusco en el metabolismo, modificando 
indudablemente la nutrición normal de las células, bien disminuyendo su vitalidad 
o su resistencia, haciéndolas aptas para cualquier agresión, bien estimulándolas a 
un crecimiento atípico podría, traspasando la capa basal celular, ser el origen de 
una neoformación. 
Un varón de 58 años, sin ningún antecedente patológico familiar ni personal, 
sufre un disgusto muy intenso de origen familiar y desde aquel momento aqueja 
postración y anorexia. A los pocos días, molestias abdominales indefinidas con 
pérdida rápida de fuerzas que le imposibilitan para el trabajo, con vómitos alimen-
ticios. Ingresa en el hospital en un estado de caquexia extrema. Todo su abdomen 
está contraído, especialmente la región epigástrica. A rayos X se le encuentra una 
úlcera gigante de la curvatura menor y otra en el bulbo duodenal. Por gastroscopia 
se visualiza la úlcera gástrica, de unos 3 1/2 cm. de diámetro, que desapareció en 
tres o cuatro meses con reposo y terapéutica médica apropiada. . 
Hoy que la vida está plagada de dificultades, que el mundo es un hervidero de 
intranquilidades y de preocupaciones, que la moral pasa por una crisis agudísima, 
trae como consecuencia perturbaciones lentas pero continuas que repercuten sobre 
la parte afectiva que fatalmente han de tener también una influencia nociva sobre 
el hombre sano, y con mucha más razón sobre el enfermo. 
El ilustre y venerado maestro dcn JUAN MADINAVEITIA, que fué el padre de la 
Gastroenterología espaiíola, en su libro sobre "Enfermedades del esófago y del 
estómago», publicado en 1910, nos habla con frecuencia en sus historias clínicas del 
debut de las neoplasias después de un traumatismo moral. 
BADOSA GASPAR y VIDAL-Cor,OMER, en su magnífi-:a ponencia al IV Congreso Es-
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pañol de Patología Digestiva y de la Nutrición (Sevilla, 1944j, dicen: "Xuestra 
pasada guerra nos ha permitido observar la frecuencia con que los enfermos porta-
dores de neoplasia gástrica maligna remontan el comienzo de S11 enfermedad a un 
choque psíquico vivido en aquellos tres años.» "Desde tal suceso dejé de ser lo 
que antes había sido. De mi peso perdido a consecuencia de las privaciones no he 
recuperado nada, más bien he seguido enflaqueciendo; mi astenia ha progresado 
y desde entonces comencé a notar molestias digesbvas.» "Difícilmente podemos en 
la actualidad enjuiciar con fundamento científico la relación, causa o efecto de tales 
hechos que nos limitamos a subrayar como realidades clínicas. Cabe prcguntar, sin 
embargo: "¿ Es que el organismo posee ante los fenómenos de reproducción celular 
un poder regulador que puede perderse o alterarse en determinadas circunstancias, 
dando margen a la proliferación atípica? ¿ O bien, los ejemplos citados no repre-
sentan más que una bl usca aceleración de una neoplasia latente o el estímulo de 
transformación de un proceso benigno ('tónico en momento de baja en las defensas 
del organismo? . 
Por nuestra parte, podemos asegurar que tales hechos se repiten con relativa 
frecuencia en la práctica diaria. 
Los individuos de la raza negra, en su país nativo, no sufren la úlcera; en 
cambio, la presentan cuando se trasladan o habitan en países civilizados. 
MCCARRINSON (l'robleme o/ NutritiDn in Indian, ,,~utrition Abstr. & Rev.», 2, 
1; 1932) no ha encontrado la úlcera péptica, ~1i el carcinoma entre los montañeses 
del Himalaya, que se alimentan de carne, verduras y frutas. 
* * * 
Hoy por hoy, después de todo lo dicho, debemos dirigir las investigaciones so-
bre la úlcera gastroduodenal en el sentido de que no es una enfermedad primitiva 
de una víscera, sino de un tejido o de un sistema. Tal vez sea éste el camino que 
nos conduzca a curar muchos enfermos ulcerosos sin recurrir a la cirugía. Natural-
mente, siempre quedarán enfermos en los que el estigma local gástrico o duodenal 
será incurable por la medicina, sea por su cronicidad o por sus complicaciones sép-
ticas intra y extraviscerales, los cuales serán tributarios de la cirugía . 
* * 
... 
La experimentación ha seguido un :nal camino para esclarecer el problema. Con 
infinidad de procedimientos se han producido úlceras, pero ninguna ha evolucio-
nado con la sintomatología que presenta la del hombre y que le da un carácter 
clínico muy peculiar. Se ha obtenido la lesión, pero no la enfermedad. 
Además, las condiciones experimentales se han movido muy lejos de aquellas en 
que se produce la úlcera en el hombre. 
Cuando experimentamos es necesario crear las condiciones 10 más próximas 
posibles al estado patológico que vamos a estudiar y nunca debemos provocar alte-
raciones que en la patología humana jamás se encuentran. 
Todos los procedimientos de derivación de los jugos duodenales que sirvieron 
de base al estudio experimental de la úlcera, no son más que una monstruosidad 
que no tiene nada de común con el estado patológico humano, cuyo mecanismo etio-
patogénico pretendemos explicar. 
* 
En la evolución de la úlcera, no en su génesis, debe darse un valor a la aCClOn 
del ácido clorhídrico y de la pepsina sobre los tejidos alterados, pues no hemos de 
olvidar que las úlceras asientan siempre en zonas del tubo digestivo bañadas por 
dicho ácido, que no es cáustico para el estómago y bulbo duodenal normales, pero 
sí para "Sus tejidos alterados. La úlcera que se produce en el tejido gástrico aberran-
te, tal como sucede en el divertículo de Meckel y las úlceras pépticas después de la 
gastroeriterostomía o de la gastrectomía, son la mejor prueba experimental. 
Se nos podrá objetar que existen úlceras crónicas con anaclorhidria, pero segu-
ramente la clorhidria fué normal () exagerada en los comienws de la enfermedad, 
como 10 hemos observado nosotros en muchos casos. 
Además, debe ser muy pequeña la cantidad de ácido clorhídrico necesaria para 
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mantener ulcerado un tejido desvitalizado por deficiente irrigación sanguínca y 
aporte de oxígeno, ya que en estas circunstancias se activan ciertos fermentos celu-
lares (catepsinas), los cuales por sí solos son capaces de producir la digestión espon-
tánea de los tejidos enfermos. Seguramente en condiciones fisiológicas el orgaJ1Ísmo 
se libera de sus células viejas pOl" un mecanismo fermentativo muy aproximado o 
igual al que nos acabamos de referir. 
* 
Después de todas estas consideraciones, cabe preguntarse: ¿ Qué logramos con 
la terapéutica médica actual de la úlcera? Hay que confesar que únicamente po-
demos aspirar a un tratamiento sintomático, y aun éste sin una base firme. 
El tratamiento clásico de regímenes, bismuto, silicatos, belladona, alcalinos, así 
como las. vacunas, proteínas, hidrolizados de proteínas y dextrimaltosa, insulina, 
paratiroidina, histidina, histamina, foliculina, etc., etc., no tiene ninguna propie-
dad específica. Hay enfermos que después de seguir los tratamientos mencionados 
sin ningún resultado, basta tenerlos ocho o diez días en cama con un régimen bas-
tante amplio y sin medicación alguna para que su crisis evolutiva desaparezca y 
el estado general se remonte rápldamente. 
Sólo la enumeración de tanta variedad medicamentosa desacredita de una ma-
nera absoluta su valor específico Todo 10 más tienen una acción sobre la fase 
dolorosa de la enfermedad, que, por otra parte, no es privativa de la úlcera, sino 
común a otras enfermedades de caracteres muy heterogéneos. 
Sin duda, una terapéutica local a base de dieta amplia no irritante para el estó-
mago y una medicación apropiada al momento evolutivo del proceso ulceroso, es 
beneficiosa, máxime cuando hoy día sabemos que la úlcera puede curar espontánea-
mente. 
Pero debemos convencernos que sin una terapéutica preventiva de las recaídas 
que actúe sobre el estado nutritivo del enfermo, cosa difícil, porque desconocemos 
la esencia del problema, los resultados serán siempre mediocres y muy poco alen-
tadores. 
Con lo poco que sabemos, hay que dedicar más nuestra atención al estado gene-
ral del enfermo, considerando al estómago, no como a un órgano aislado, ni creer 
que los procesos inflamatorios de su múcosa son una reacción al contacto de los 
alimentos o bebidas, sino producto de una reacción general del organismo. Hay que 
actuar, pues, sobre el estado constituciollal del ulceroso, sobre sus trastornos neuro-
veget?-tivos, humorales, alérgicos, vasculares, avitaminosis, infección, etc., etc. 
* * 
La cirugía en la terapéutica de la úlcera no sólo es radical extirpando la lesión 
ulcerosa, sino que es mutilante, ya que con la lesión nos llevamos una gran parte 
del estómago; cuando más amplia es la resección, se afirma, menos probabilidades 
de recidiva. . 
En la úlcera, la cirugía sigue un camino inverso al de otras afecciones, en las 
cuales toda la tendencia es conservadora. El eximio maestro de la cirugía española, 
doctor SALVADOR CARDENAL, no concebía que por una pequeña úlcera duodenal tu-
viese que extirparse, además de la lesión, tres cuartas partes del estómago. Ello, 
decía, está en completo desacuerdo con la cirugía del porvenir. 
Con el tratamiento quirúrgico es itldiscutible que se obtienen resultados bri-
llantes, pero se' equivocm-ía quien creyera que con ella se resuelve el problema, ya 
que los fracasos son frecuentes y cuando éstos aparecen se agrava la situación del 
ulceroso. . 
Nuestra Escuela viene preocupándose desde hace muchos años de las dolencias 
que acusan los operados de estómago por úlcera, y desde los datos pub1icado~ en 1929 
a raíz de 268 operados, seguidos por espacio de varios años, podemos hoy afirmar 
que dichas dolencias son las mismas en calidad y número (72 por 100 que curan 
contra 28 por 100 que no curan). Lo que ha mejorado de una manera os~ensib~e es 
la mortalidad inmediata por gastrectomía, debido sin duda al perfeCClOnallUento 
de la técnica, a la mejor anestesia, a los cuidados pre y postoperatorios y, sobre 
todo, a la oportunidad de la indicación. 
¿ Por qué no ha disminuído el porcentaje de los trastornos en el operado de estó-
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mago por una lesión ulcerosa? Por un motivo fundamental. Actuamos sobre la 
manifestación local de un proceso general cuyas características desconocemos. 
Por este motivo hay enfermos a los que se ha practicado una gastredomía am-
plia que, sin acusar después ninguua lesión ulcerosa, continúan teniendo dolores 
y hemorragias a veces graves. La operación no les ha proporcionado ningún bene-
ficio. Hemos actuado sobre una lesión que no era la única responsable del pade-
cimiento del enfermo. 
Varón de 31 años, soltero. Sin antecedentes familiares ni personales de im-
portancia. 
Desde hace catorce años, acusa un síndrome ulceroso, con vómitos alimenticios 
y melenas. Se diagnostica úlcera duodenal y hace Q;lCe años se le practica una gas-
troenterostomía (Dr. ANTONIO TRÍAS), con lo cual ceden los dolores, pero a los tres 
años de la intervención tiene nuevamente una melena que en el espacio de Cinco 
años repite cinco o seis veces más. Por este motivo, hace tres años se nevó a cabo 
por el mismo cirujano una gastrectomía tipo Billroth II. Pasa un año bien y luego 
tiene otras ocho o nueve melenas y una hematemesis. Desde hace un año han re-
aparecido los dolores, si bien su evolución por temporadas no es tan franca como 
antes. No tiene ningún trastorno general capaz de explicar sus hemorragias. El 
bazo es normal. A pesar de practicar repetidas exploraciones radiológicas, no ha 
sido posible poner de manifiesto ninguna úlcera. S6lo se observa una gastritis hi-
pertrófica bastante intensa. 
Otro enfermo, de 27 años, afecto de una úlcera duodenal con hemorragias co-
piosas y gran labilidad neuroveg-etativa, es operado hace diecisiete años por el 
doctor I'UIG-SUREDA. Se le practIcó U!la resección tipo Billroth II. A los poco~ 
meses rcpiten las hemorragias y el sÍndroíne doloroso. La exploración radiológica y 
gastroscópica acusan normalidad gástrica de la -boca anastomótica y del asa efe-
rente. No tiene tampoco ningún trastorno capaz de explicar sus hemorragias. 
Hace seis años, el 25 de marzo de 1941, tiene un síndrome abdominal agudo 
con dolor en puñalada, vientTe en tabla, 130 pulsaciones, hipotensión, nariz afilada 
y fría, ojos hundidos, sudores profusos, con parO' de gases y de materias. 
El doctor GALI,ART ESQUERDO consulta con el doctor PUIG-SUREDA y deciden 
operarle a pesar de su mal estado general. La laparotomía exploradora no demostró 
ningún síntoma de peritonitis; el estómago y la boca anastomótica eran completa-
mente normales, el páncreas y la vesícula biliar estaban sanos. Se prolongó la in-
cisión hacia la región infraumbilical para explorar el apéndice y en el momento 
de separar los labios de la herida, hizo irrupción el ciego enormemente dilatado, sin 
que se encontrase en él ninguna lesión. Esta dilatación contrastaba con la norma-
lidad del colon ascendente, transverso y descendente; todo el sigmoides estaba 
también distendido, pero en menor grado que el ciego. No se encontró, después de 
una exploración minuciosa, ninguna causa local que explicase el porqué de la 
dilatación. El apéndice y el intestino delgado eran normales. Ante la imposibilidad 
de reinlroducir los segmentos distendidos, fué preciso puncionarlos y se cerró el 
abdomen. 
Al terminar la intervención el enfermo estaba muy reaccionado, tenía 100 pul-
saciones y había recobrado su tensión normal. A los ocho días estaba bien. Sola-
mente le quedaba su inestabilidad neurovegetativa con fases de colon irritable que 
aun persisten. A primeros de este año tuvo una discreta melena y ahora está bien. 
No creo que el síndrome presentado por este enfermo, antiguo ulceroso, puede 
desligarse del capítulo de los trastornos funcionales que tanta importancia deben 
tener en la etiopatogenia de la úlcera gastroduodenal. 
En diciembre ,de 1945, presentamos a la primera reunión de la Sociedad Espa-
ñola de l'atología Digestiva y de la Nutrición, una comunicación sobre hematemesis 
y melenas, sin úlcera, después de la gastrectomía, a la que aportamos 15 casos, que 
no describo para no fatigar vuestra atención. 
Otras veces, después de la resección y hasta de la gastroenterostomía, los en-
fermos no se han quejado más, como si la úlcera, dice PUIG-SUREDA, fuese el estigma 
final de una enfermedad que terminó su evolución. En estos casos la úlcera se ha 
comportado comO' una afección local. 
Estas formas tan dispares de reaccionar el ulceroso, aconsejan mucha prudench 
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En el tratamiento quirúrgico de la úlcera gastroduodenal, consideramos actual-
mente y de una manera transitoria, como método de elección, a la gastrectomía 
amplia, porque si no resuelve el problema de la enfermedad ulcerosa, de momento 
suprime la lesión, y por lo tanto previene sus complicaciones, y por otra parte, 
con aquella eliminamos un segmento importante del órgano, aquél en que pre-
ferentemente se implanta la úlcera y al que por su vecindad a la lesión hemos de 
considerar alterado anatómicamente (gastritis) o funcionalmente (irritabilidad, hi-
persensibilidad, etc.). Además, la experiencia demuestra que es el procedimiento 
más efectivo con que contamos en la actualidad. 
No tenemos predilección por ningún método, pero nos inclinamos más al Bill-
roth 1 por razones de orden fisiológico, ya que pasando los alimentos por el duo-
deno, se utilizan mucho mejor los jugos biliar y pancreático, y por consiguiente la 
asimilación es más completa. 
Consideramos a la gastroenterostomía como una operación de excepción. 
Se han practicado otras intervenciones que han caído en desuso por su poca 
eficacia: la resección cuneiforme de la úlcera, la cauterización, la exclusión piló-
rica, etc. . 
Hace más de treinta años, nuestro compatriota doctor CELESTINO ALVAREZ, nos 
comunicó que casualmente había observado que la tracción ejercida subre unos 
filetes nerviosos intercostales había hecho desaparecer la sintomatología de un 
enfermo ulceroso. Repitió la operación en diferentes ocasiones, obteniendo los mis-
mos beneficiosos resultados. En ocasión de su visita al Hospital de la Santa Cruz, el 
malogrado maestro doctor RIBAS y RIBAS le puso a su disposición dos o tres el1fer-
mos ulcerosos a los que operó con su técnica, no obteniendo con ella ninguna mo-
dificación en su cuadro clínico. 
LATARJET y otros autores p:t;opusieron métodos quirúrgicos para interrumpir 
también los filetes simpáticos o parasimpáticos, o ambos a la vez, que Se distri-
buyen por el estómago. Hasta ahora, dice PI-FIGUERAS en el libro de PlNÓS, «todos 
los procedimientos de denervación gástrica han fracasado, probablemente porque, y 
en esto estamos de acuerdo, aun admitiendo un factor neurotrófico en la patogenia 
de la úlcera, ni es el único, como ya hemos dicho, ni es fácil de modificar por 
medios quirúrgicos, por lo menos mientras no se disponga de datos más precisos 
sobre la anatomía y la fisiología del sistema neurovegetativo». 
En la Reunión de Gastroenterólogos Norteamericanos, celebrada en la primavera 
de 1946, fué motivo de discusión la vagotomía doble transtorácica y abdominal 
como terapéutica de la úlcera gastroduodenal y de la úlcera péptica postoperatoria. 
Ya en 1928, WINKELSTEIN publicó sus resultados sobre la gastrectomía subtotal 
acompañada de la sección de uno de los vagos. 
ICarecemos de experiencia sobre la resección supra o infradiafragmática del vago, 
hoy en boga en el extranjero, pero hace unos meses hemos visto una enferma en la 
cual dicha operación fué un rotundo fracaso. 
Se trataba de una enferma de 39 años, casada, con dos hijos sanos, residente 
en Méjico, que el 22 de febrero próximo pasado ingresó en el Instituto Policlínico. 
Su historia, resumida, es la siguiente: 
En 1941 se inicia un síndrome ulceroso típico con crisis de hipersecreciÓn. Al 
cabo de un año, a rayos, X le diagnosticaron úlcera dutOidjenal. Siguió múltiples tera-
péuticas médicas, sin mejoría alguna. En vista de ello, el 22 de octubre de 1943, en 
la «Mayo Clinic» le practicaron una gastrectomía (Billroth II), comprobándose el 
diagnóstico clínico. Al levantarse de la cama, la enferma aqueja las mismas moles-
tias que motivaron la intervención quirúrgica. 
A los dos meses de ésta, ante la persistencia del síndrome doloroso y las crisis 
de hipersecreción, se explora a rayos X y se le encuentra una úlcera yeyunal. En la 
misma «Mayo Clinic» le efectuaron la vagotomía transtorácica doble. Transcurridos 
unos meses, le reaparece el síndrome doloroso con mayor intensidad, y en junio 
de 1946 tiene una abundante hematémesis con melena, y a rayos X se demuestra 
la persistencia de la úlcera. Nuevamente se le practica una más amPlia gastrectomía 
(Billroth Il) con extirpación de la úlcera. Como después de la primera gastrec-
tomía, a los pocos días de abandonar el lecho reaparecen el síndrome doloroso y las 
crisis de hipe.rsecreción, sin que la exploración radiológica acuse lesión ulcerosa 
alguna. Ante este resultado negativo, y dado que la enferma estaba muy agotada 
por sus vómitos y tenía un carácter muy excitable, se atribuyeron los trastornos 
que aquejaba a neurosis, aconsejándosele cambiar de ambiente. 
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La paciente vino a España a reponerse. El 19 de noviembre de 1946, estando 
en Gijón, su tierra natal, sufrió una nueva y considerable hematemesis con melena. 
Fué reconocida por uno de mis discípulos, el doctor FELIPE SÁNCHEZ, el cual le 
encontró una úlcera yeyunal gigante cerca de la boca anastomótica y le aconsejó 
que viniese. a consultarnos. Comprobamos los datos aportados por su médico y 
además un asa aferente excesivamente larga. 
Le aconsejamos la intervención quirúrgica, que fué practicada por el dodor 
PurGo SUREDA el 28 de marzo de 1947. Además de la úlcera yeyunal y de la excesiva 
longItud del asa aferente, que alcanzaba los 70 cm., existía una intensa gastro-
yeyunitis en toda la porción anastomosada. Con su habilidad peculiar el doctor 
PurG SUREDA practicó una gastrectomía (Billroth 1) en el exiguo muñ.ón gástrico y la 
resección del asa yeyunal anastomosada, junto con la úlcera. 
Actualmente, después de haber seguido un curso postoperatorio normal, la en-
ferma se encuentra bien del todo, ha ganado 7 '/2 kilos de peso y ha realizado un 
viaje de recreo por España. 
* 
A pesar de todo, con la vagotomía se abren nuevos horizontes más razonables 
y más justos dentro de la terapéutica de la úlcera gastroduodenal, sobre todo para 
combatir alguno de los fadores del proceso: la acidez gástrica. Es tal vez la mejor 
orientación hasta la fecha en el tratamiento quirúrgico de la úlcera gastroduodenal 
crónica. 
Es necesario, sin embargo, esperar unos años a que maduren las cosas, para 
poder apreciar los resultados definitivos. Han tenido que pasar muchos lustros 
para que la gastroenterostomía tan alabada en un principio como terapéutica cura-
tiva de la úlcera gastroduodenal cayese en el descrédito. Además, hay que tener en 
cuenta que con la vagotomía doble se suprime también la inervación parasimpática 
del páncreas, del aparato biliar, de los riñones y del intestino delgado, que a la 
larga no sabemos qué trastornos puede acarrear. Y no quiero hablar de los trastor-
nos postoperatoriosinmediatos, retención gástrica, parálisis del intestino delgado, 
bastante frecuentes según muchos autores; estos trastornos obligan a nuevas inter-
vensiones: gastroenterostomía, yeyunostomía, yeyunoyeyunostomía, etc. 
Todos los autores están de acuerdo en que cuando desaparece la acidez después 
de la vagotomía, en un buen número de casos, aquélla reaparece nuevamente pasa-
dos unos seis meses. Si después de dicha intervención ha sido preciso recurrir a 
la gastroenterostomía, el enfermo ulceroso queda en las mejores condiciones experi-
mentales para padecer una úlcera péptica yeyunal, a pesar de 10 que dicen COLP, 
GRIMSON, WINKESTEIN, GARCÍA lVIORÁN, etc., etc. 
De no ser así, la resección vagal ha de producir algún efecto más positivo que 
la disminución o abolición de la secreción clorhídrica. Tal vez actúe, además, blo-
q\Jeando las reacciones cerebrales, desconectando el encéfalo de la región gastro-
duodenal. Acordémonos del factor emocional en la producción de la úlcera y en 
su reactivación. 
Después de los trabajos anatómicos de BRADLEY, SMALL y WILSON sobre la dis-
tribución de las ramas de los vagos en la porción inferior del esófago y parte alta 
del estómago, demostrando que en más del 90 por 100 de casos es posible realizar 
la sección completa de los mismos por vía abdominal, ésta parece llamada a sus-
tituir a la vía transtorácica, que a parte de presentar mayores dificultades técnicas, 
tenía el inconveniente de que casi en la mitad de los casos iba seguida de la apa-
rición de un derrame pleuml. La vía abdominal permite, además, explorar el es-
tómagoy duodeno y practicar al mismo tiempo otra operación, caso de considerarla 
necesaria. 
Entre los partidarios decididos de la vía abdominal debemos citar a CRlLE, WAL-
TERS y el mismo DRAGSTEDT. 
La vagotomía todavía está en pañales y cuantos han practicado esta operación 
publican ya fracasos del método. Los más optimistas afirman que proporciona buenos 
resultados en el 75 por 100 de casos. 
Algo debe impresionar intensamente a la mayoría de autores que se han ocu-
pado de la vagotomía, pues a pesar de los buenos resultados que dicen obtener la 
mayoría de ellos, todos admiten que el procedimiento se halla aún en el terreno 
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experimental y que la sección de los pneumogástricos sólo debe ser practicada en 
aquellos casos rebeldes a la terapéutica médica y quirúrgica habituales. 
GRIMSON insiste en que las complicaciones a veces serias, limitan su aplicación 
clínica, aconsejando no recurrir a la vagotomía como único tratamiento de la úlcera 
gastroduodenal rebelde a la terapéutica médica. 
La mayoría de autores (WALrERs, GRIMSON, RUFPIN, MOORE, COLP, WEINSTEIN, 
HALLENBECK y PRIESTLEY) están de acuerdo en que la indicación fundamental de la 
vagotomía radica en las úlceras aparecidas después de la gastrectomía. 
Ello no significa que dicha operacién dé siempre resultados favorables. Nuestro 
caso anteriormente relatado es uno de tantos fracasos. Y últimamente, JUSTIN-EE-
SAN~ON, MOUTIER y COMEr en el «Bull. et. Mem. Soco Med. Hosp. de París)), año 
63, pág. 739, 1947, citan el caso de un enfermo gastrectomizado por úlcera duodenal 
en 1943. A los ocho meses reaparecen las molestias j posteriorment<! por gastrosco-
pia se constata una úlcera yeyunal. La sección doble de los neumogástricos, no sólo 
no mejora los dolores, sino que aumentan y se hacen continuos. Claro, quc esbs 
fracasos alternan con éxitos indiscutibles, publicados por otros autores. 
FROEHLICH al contrario de DRAGSTEDT, que fué el que en 1943 impulsó la prác-
ti-ca de la vagotomía doble para el tratamiento de la úlcera gastroduodenal, ha pu-
blicado un trabajo en el núm. 24 de la «Presse Medicale)) del año pasado, aconse-
jando la esplacnicectomía junto con la extirpación del primer ganglio lumbar. Esta 
operación dice el autor citado, tiene una influencia marcada sobre la evolución de 
la úlcera gastroduodenal. De 25 operados ha obtenido buenos resultados en 14. 
Termina diciendo que el problema ulceroso debe enfocarse hacia el ángulo endo-
crinosimpático. 
JE-AN ha practicado también operaciones sobre los esplácnicos con el mismo ob-
jeto. f..-LBANESE interviene además sobre el ganglio semilunar, obteniendo interesan-
tes resultádos aunque confirma que la mejoría clínica y de laboratorio no son tan 
evidentes como con la vagotomía. 
Tantos procedimientos quirúrgicos, tanta diversidad de pareceres y tantos fra-
casos nos llevarían casi a los mismos comentarios que hemos hecho con respccto a 
la terapéutica médica. 
* * * 
A pesar de la insuficiencia de nuestros conocimient~s estamos obligados como 
clínicos a saber en qué momento el ulceroso debe ser triñutario de la cirugía. 
Esta determinación estará fatalmente sujeta a la crítica en muchos casos, 
mientras no se aclare la incógnita etiopatogénica de la enfermedad. 
La cuestión puede plantearse así: ¿ Cuáles son los ulcerosos que debemos ope-
rar y cuáles no? 
La úlcera gastroduodenal pasa por dos etapas diferentes: la de la úlcera o 
úlceras sin complicaciones y la de la úlcera o úlceras complicadas. 
En general podemos afirmar que la segunda fase, la de la úlcera complicada, 
es siempre tributaria de la Cirugía. La perforación, las perigastritis supuradas, las 
úlceras exteriorizadas, las estenosis pilóricas definitivas, entendiendo como tales 
aquéllas que no ceden a la terapéutica corriente: reposo, régimen, lavajes, atro-
pina, etc., etc. Hacemos esta aclaración porque hay enfermos que en sus fases agu-
das acusan una retención de mediana intensidad a la exploración radiológica, a los 
cuales habíamos aconsejado la intervención quirúrgica y que sin ésta desapareció la 
retención y curación de su úlcera, y decimos curado porque en el transcurso de 15 
años no han acusado ninguna molestia y la exploración radiológica ha sido normal. 
De todos modos estos hechos son poco corrientes en clínica. 
Entran también de lleno en el terreno de la Cirugía las hematemesis y melenas 
de repetición, sean escasas o abundantes. Incluímos las escasas porque desconocemos 
la magnitud de las venideras. , _ 
En caso de hemorragia aguda, la intervención no es aceptada por la mayoría 
de los cirujanos, en cambio FINsrERER es partidario de la intervención inmediata. 
Nosotros hemos tratado médicamente hemorragias graves con sólo un 2 por lOO ~e 
mortalidad. Con la transfusión disponemos de un medio excelente para combahr-
J8S. 1,e·s lavaies son también un poderos') auxiliar. 
La dificultad estriba en saber qué tipo de úlcera padece el enfermo. Si de ante-
mano supiésemos que se trata de una úlcera crónica, callosa, de paredes duras, con 
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esclerosis vascular, lo más lógico scría pensar que la hemorra<ria pcrsisti::á a pesar 
del tratamiento médico. Este es el caso en que nosotros creel~os que solamente la 
intervención quirúrgica inmediata, acompañada de grandes transfusioncs, puede 
salvar el enfermo. Es muy probable que el 2 por 100 de enfermos que falleccn por 
hemorragias, tratados ll}édicamente formen parte de este grupo. 
Como que en maten a dc úlcera siempre pisamos un terreno quebradizo, se nos 
puede objetar que· algunos de estos pacientes no sangran por su úlcera crónica y 
callosa, sino por un proceso de gastritis primitiva o secundaria que le acompaña. 
Es precisamente por este motivo que consideramos en estos casos como única tera-
péutica eficaz, la gastrectomía amplia, repito, 10 más precozmente posible. 
Cuando el ulceroso, que seguía con el tratamiento médico un curso favorablc, sus 
crisis dolorosas se hacen más frecuentes o pierde el apetito y adelgaza, dcbe entre-
garse al cirujano, pues hay que pensar cn la posibilidad de una transformación ma-
ligna. Para aclararlo nos ayudará mucho la exploración radiográfica y gastroscó-
pica. Esta complicación es muy rara según nuestras estadísticas, 1'33 por 100, pero 
no hemos de olvidar que otros autores, muy autorizados, dan cifras mucho más 
elevadas. 
En la úlcera o úlceras solitarias, es decir, aquéllas que no presentan ninguna 
complicación apreciable, con sintomatología por temporadas, el tratamicnto qui-
rúrgico está condicionado por diferentes factores: 
1.0 EL tiempo de enfermedad. La experiencia demuestra que el ulceroso, cuando 
antes se somete al tratamiento médico, más probabilidades tiene de curar. Entre-
350 enfermos, seguidos durante años, hemos podido constatar que, entre los que 
comenzaron el tratamiento a partir de tres meses a un año de enfermedad, dejaron 
de sufrir el 62'5 por 100. Los que empezaron el tratamiento a partir de uno a tres 
años de enfermedad, dejaron de sufrir el 33 por 100 y de los que acudieron después 
de los tres años, solamente curaron el 6 por 100. 
¿ Quiere esto significar que todos los ulcerosos que no mejoran con tratamiento 
médico deben ser operados? A primera vista parecería lógico que fuese así; pero 
esta pregunta es muy difícil de contestar, ya que la respuesta depende de múl-
tiples factores, siendo los más decisivos el enfermo y el mismo médico. 
El enfermo muchas veces no acepta la operación y prefiere seguir el trata-
miento médico. Un dIscípulo mío decía que sus enfermos ulcerosos «tenían un gran 
cariño a su peritoneo» y lo defendían con gran tesón. 
Por otra parl'e los ulcerosos son a miles y nutren en gran parte la consulta de 
los médicos y ITltlchos de éstos no ceden sus enfermos al cirujano más que en casos 
extremos. 
Nuestro criterio es el siguiente: Cuando después ele una temporada de seis a 
ocho meses de tratamiento médico ·bien dirigido no aparece francamente la mejoría, 
debe aconsejarse la intervención quirúrgica. 
2.° La l'ocalización de La úlcera. Todos sabéis que la úlcera de la curvatura 
menor es la que más fácilmente desaparece con tratamiento médico. No por esto 
debe confiarse demasiado porque hay cánceres u1ceriformes que también desapare-
cen. Estad a1crta frente a un nicho de la curviltura menor, máxime si está cerca del 
píloro, que reaparece aunque el estado general sea bueno. Acordaos de los nume-
rosos trabajos publicados por diversos autores y especialmente de la citada Ponen-
cia del Congreso de Sevilla, sobre este tema, los cuales demuestran que un buen 
número de estas úlceras S011 primitivamente malignas. 
La reproducción de un nicho ulcerosos de la curvatura menor después de un 
tratamiento apropiado, sienta la intervención quirúrgica.. _ 
3.° EL estado social del. enfermo. Es este un punto que no tiene lugar a dIS-
cusión. El enfermo que por su posición social y clase de trabajo no .puede segnir 
un tratamiento médico apropiado, debe operarse. 
4.° Concomitancia de la lilcera con otras enfermedades. Hay enfermedades que 
lóg-icamcnte, contraindican cualquier intervención quirúrgica: la tuberculosis avan-
7.ada, las cardiopatías en período de descompensación, las cirrosis hepáticas, etc. 
Quiero hacer hincapié en lo que hace referencia a la tuberculosis. Si la tuber-
culosis es cnrable, la coexistencia de una úlcera dificultará su curaClOn y si no me-
jora rápidamente con tratamiento médico, debe aconsejársele la operación. La gas-
trectomía practicada con una indicación precisa, ha contribuído a sanar muchos tu-
berculosos pulmonares. -
La diabctes 110 contraindica la operación; en primer lugar porque con un tra-
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tamiento preoperatorio podemos poner al enfermo en condiciones óptimas y además 
el diabético que cura de su úlcera responde mejor a la terapéutica de su enfermedad. 
En resumen : 
El problema fundamental de la terapéutica médica de la úlcera está en preve-
nir las recaídas. Para ello es preciso creer que los procesos inflamatorios y ulcerosos 
de la mucosa gastroduodenal son producto de un trastorno general del organismo. 
Hoy puede aceptarse que la terapéutica médica es un buen recurso contra los 
brotes agudos del ulceroso y al frente de ella está el reposo en cama. 
La terapéutica quirúrgica está indic:ada cuando la úlcera no mejora después de 
un tratamiento médico seguido durante un lapso prudencial de tiempo y, sin dis-
cusión, en ciertas complicaciones de la enfermedad ulcerosa. 
El porvenir se encargará de sentar las indicaciones precisas de la vagotomía, 
así como demostrar si dicha operación es o no eficiente en la terapéutica de la 
úlcera gastroduodenal. 
Teniendo en cuenta las múltiples facetas del enfermo ulceroso, toda terapéutica 
médica o quirúrgica sist:máticas, son condenables. 
La colaboración méd.i.coquirúrgica es imprescindible para el mejor éxito tera-
péutico y para el esc1aredmiento de la etiopatogenia de la úlcera gastroduodenal. 
